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Tempo Riscaldare Aspirare le vie aeree  Asciugare e stimolare Clampaggio d_el
solo se necessario Cordone ombelicale
Gravidanza Il bambino RESTA o Attivazione del  * Mantenere IaoI | « Pressione massima di e « Se il neonato respira o
oA TERMINE? CON LA MADRE SR alla :eer:::trgttt:;a € aspirazione -100 mmHg piange, il cordone ombe-
- eBuon TONO? per le CURE DI ROUTINE: JREENE B (-0,13 Bar) * Rimuovere licale andrebbe clampato
36,5-37,5°C *RESPIRAZIONE fornire calore e mantenere la du:'ante i’I eriodo di ' panni bagnati dopo almeno 1 minuto
i bil .p p e Capo in lieve estensione, dalla nascita
o pianto? temperatura normale, Sﬁa_ llizzazione € fino aspirare prima la bocca e Stimolazione tattile max
posizione idonea per vie alricovero poi il naso 10 sec. (sdch'ier'maé.tronco e Ce insufﬁcien(;ce ev.ildenza
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rimuovere le secrezioni se peratura ambientale cordone ombelicale per
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hanno bisogno di

di polietilene, evitare .. .
rianimazione

I'asciugatura, cappellino
e materassino riscaldato,
gas per la ventilazione
riscaldati e umidificati

VALUTAZIONE CONTINUA

* Non ci sono sufficienti
evidenze per consigliare
il milking routinario del
cordone ombelicale nei
neonati di EG< 29 sett

Fornire calore e
MANTENERE |a TEMPERATURA,
posizione idonea vie aeree,
rimuovere
le SECREZIONI se
necessario, ASCIUGARE,
STIMOLARE @

Valutare la frequenza cardiaca

(" )
It A~ 80

e Valutare la FC con il fonendoscopio, contare i battiti per 6 secondi e moltiplicare per 10
e Nei neonati che richiedono rianimazione e suggerito 'utilizzo di cardiomonitor ECG a 3 derivazioni

e La ripresa della FC e l'indicatore piu sensibile per valutare |'efficacia della rianimazione

ViNivdidiNGL V1 JHINILINVIN

B. RESPIRAZIONE (Breathing)

DISPOSITIVI PER LA VENTILAZIONE A PRESSIONE POSITIVA (PPV)

APNEA o GASPING? @ RESPIRO DIFFICOLTOSO
FC sotto 100/min? o CIANOSI persistente?

respiratorea T Pallone auto-insufflante Pallone flusso-dipendente
_J

PARAMETRI INIZIALI

* Frequenza respiratoria: 40 - 60 atti/min

PPV Posizione idonea e * PIP: 20 cm H,O per i neonati pretermine e 30 cm H,O per i neonati a termine
Monitoraggio SpOz LIBERARE VIE AEREE * PEEP: 4-6 cm H,0, utile soprattutto nel neonato pretermine
V/4 i Monit io SpO
60 C(.)n5|der.are onitoraggio SpO, o) (1T
monitoraggio ECG SUPPLEMENTAZIONE O, 2

* Neonato a termine, iniziare in aria ambiente

* Neonato <35 sett.: iniziare O, 0,21 - 0,30

* Usare il saturimetro per misurare la SpO, preduttale

* Considerare come valori target di saturazione quelli indicati dalla tabella Target SpO,

* Usare il miscelatore per regolare la FiO,

e E sconsigliato iniziare la rianimazione con alte concentrazioni di ossigeno (Fi0,>0,65)

e Se la FC<100 b/min. dopo 90 secondi, incrementare la FiO, seguendo i targets di saturazione

Considerare CPAP

secondi

@ CURE POSTRIANIMAZIONE
Team DEBRIEFING

* Per i neonati pretermine con RDS si suggerisce I'impiego di valori iniziali di CPAP di 4 - 6 cm H,0

FC sotto 100/min?

MASCHERA LARINGEA
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e o e Indicata per i neonati di ETA GESTAZIONALE >34 sett e PESO > 2000 g
: - . S * Si raccomanda |'utilizzo come alternativa al tubo tracheale quando l'intubazione
In ogni i %3 : — non riesce o e difficoltosa
Controllare momento & o Scelta del tubo tracheale

MOVIMENTI TORACICI chiedere: ¥ Y ]
CONSIDERARE | CORRETTIVI SERVE Calibro (mm) m

DELLA VENTILAZIONE Aluto? CONSIDERARE INTUBAZIONE TRACHEALE ; <1000
se necessario Tubo Tracheale " —

e Per rimuovere un presunto blocco tracheale . 1000-2000

e Quando la ventilazione con pallone e maschera ¢ inefficace o prolungata

e Quando vengono effettuate compressioni toraciche 2000-3000

* In condizioni particolari (es.: ernia diaframmatica congenita, somministrazione > 3000
tracheale di surfattante)

o0 maschera laringea

Fissaggio del tubo tracheale (cm): peso in Kg + 6

FC sotto 60/min?

C. CIRCOLO (Circulation)

COMPRESSIONI TORACICHE . R — . :
* Prima di iniziare le compressioni toraciche il neonato dovrebbe essere intubato
f_ "\ e La tecnica dei due pollici & pil efficace
* Rapporto compressioni/ventilazione: 3:1
e Sede: terzo inferiore dello sterno
e Profondita: 1/3 del diametro antero/posteriore dello sterno
ff Sy \°\ * Mentre si eseguono le compressioni toraciche la FiO, deve essere portata a 1.0
* |In caso di rianimazione valutare la FC con cardiomonitor ECG a 3 derivazioni
S (pili accurata e rapida di auscultazione e/o saturimetro)

N\ / e Se la bradicardia e dovuta ad una patologia cardiaca nota considerare
Tubo Tracheale o .
, un rapporto compressioni/ventilazioni 15:2

Q M - Maschera aderente al volto del neonato

”

R - Riposiziona la testa nella “sniffing position

A
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S - controlla le Secrezioni e aspira le vie aeree

INTUBARE se non gia fatto
COMPRESSIONI TORACICHE
coordinate con PPV
0, al 100%
Monitoraggio ECG
Considerare CVO

O - apri (Open) la bocca

P - Pressione adeguata

-

A - via Aerea alternativa

(tubo tracheale o maschera laringea)

D. FARMACI (Drugs)
, :

Preparazione e preparare la soluzione 1:10000 aspirare il volume desiderato in
(1 ml di adrenalina 1:1000 in 9 ml di acqua una siringa di grosso calibro
distillata)

e aspirare la soluzione 1:10000 in siringa da 1ml

V1S3l

FC sotto 60/min?

Via di somministrazione e vena ombelicale (consigliata) vena ombelicale
e tubo tracheale
Dose vena ombelicale: 0.1-0.3 ml/kg 10 ml/kg
tubo tracheale: 0.5-1 mi/kg
Modalita di in bolo infusione lenta (5-10 min) \ =
somministrazione ripetibile dopo 3-5 min. la dose puo essere ripetuta

GAMBE

60 — 65%

Q 65 - 70%
70 -75%
75 - 80%
80 — 85%
85 -95%

E. SOSPENSIONE DELLA RIANIMAZIONE (Ethic)

e Neonato con asistolia che persiste per 10 minuti dall’inizio di una corretta rianimazione neonatale

ADRENALINA
Se FC 60/min persistente,
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